
CONDADO DE SAN LUIS OBISPO 

DEPARTAMENTO DE SERVICIOS SOCIALES 

PROGRAMA DE SERVICIOS DE APOYO EN EL HOGAR (IHSS)  
Devin Drake Director  

___________________________________________________________________________________________________________________ 

 

Línea Principal de Servicios Para Adultos: (805) 781-1790 
 

Å Servicios de Protección para Adultos (APS)  
Å Servicios de Apoyo en el Hogar (IHSS)  
Å IHSS Autoridad Pública (PA) 

 

Para Hacer un Reporte de APS: Si es una EMERGENCIA, llame 9-1-1 
 

Å No es de Emergencia (805) 781-1790 o 1-800-834-3002 (Lunes-Viernes 8-5)  
Å Después de Horas de Trabajo 1-844-729-8011 (Línea de 24 horas) 

 

Para Solicitar IHSS: (805) 461-6110 o (805) 474-2103 
 

PREGUNTAS SOBRE ORIENTACION DEL PROVEEDOR 
 

IHSS Autoridad Pública (PA): (805) 474-2102 
 

Å Preguntas Generales, Proceso de Inscripción para Proveedores, Orientación de 

Proveedores, Huellas, Administran la Compensación de Trabajadores, y 

Verificación de Empleo y de Salario. 
 

Línea de Reservación para Orientación de Proveedores: (805) 474-2055 
 

LA NOMINA/PREGUNTAS SOBRE HOJAS DE TIEMPO 
 

Portal de Servicios Electrónicos: www.etimesheets.ihss.ca.gov 
 

Línea de asistencia para hojas de tiempo electrónicas: (866) 376-7066, Opción 4 
 

Línea de asistencia para hojas de tiempo telefónicas: (844) 576-5445 
 

Oficina de IHSS-ATASCADERO: (805) 461-6110 
 

Å Si el cliente vive en la ciudad de: Atascadero, Bradley, California Valley, 

Cambria, Cayucos, Creston, Los Osos, Morro Bay, Paso Robles, San Miguel, 

Santa Margarita, San Simeon, Shandon, Templeton 
 

Oficina de IHSS-ARROYO GRANDE: (805) 474-2103 
 

Å Si el cliente vive en la ciudad de: Arroyo Grande, Avila Beach, Grover Beach, 

Nipomo, Oceano, Pismo Beach, San Luis Obispo, Shell Beach 
 

Para Establecer Depósito Directo: 1-866-376-7066 
 

 
Adult Services Contact Sheet (Revised: 4/29/2019) 

http://www.etimesheets.ihss.ca.gov/


 
 
 
 
 
 

 

EMPLEO DE PROVEEDOR 
 
 
 
 

¿Quién es responsable de qué? 
 
 
 

 

Recipiente de IHSS 
 

Å Selecciona, contrata, supervisa y despide al Proveedor de IHSS 
 
Å Es considerado el ñsupervisor/patr·nò del Proveedor 

 
Å Si el recipiente tiene costo compartido de Medí-Cal, el recipiente es 

responsable para su parte al proveedor. El resto será pagado por el 

Estado de California 
 

Estado de California IHSS 
 

Å Ofrece servicios de: Pago de IHSS, Seguro Social, Compensación de 

Trabajadores, Invalidez y desempleo 
 

La Autoridad Publica 
 

Å Negociación colectiva con la unión 
 
Å Conducir orientaciones y verificación de antecedentes para proveedores 

Å Asiste los Proveedores con el proceso de Compensación de 

Trabajadores 
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Designación previa del médico personal 
 
En el caso que usted sufra una lesión o enfermedad relacionada con su 
empleo, usted puede ser tratado por su lesión/enfermedad por su médico 

personal con grado de Doctor en Medicina (M.D.), Doctor en Osteopatía 
(D.O.) o grupo médico si: tiene seguro médico para lesiones/enfermedades 

que no están relacionadas al trabajo, el médico es su médico de cabecera, 
quien deberá ser un médico que ha limitado su práctica de medicina a la 

medicina general o que es un internista certificado por el consejo o 

internista, pediatra, gineco-obstetra , o médico de familia elegible por el 
consejo, y ha dirigido previamente su tratamiento médico, y conserva sus 

registros médicos; su "médico personal" puede ser un grupo médico si se 
trata de una corporación o asociación simple compuesta de médicos 

licenciados en medicina u osteopatía, que opera un grupo médico de 
múltiples especialidades integradas que presta servicios médicos integrales 

sobre todo para enfermedades y lesiones no ocupacionales; antes de la 

lesión su médico está de acuerdo en darle el tratamiento para lesiones o 
enfermedades ocupacionales; antes de la lesión usted proporcionó a su 

empleador por escrito lo siguiente: (1) notificación de que usted desea que 
su médico personal le trate por una lesión o enfermedad relacionada con el 

trabajo y (2) el nombre y dirección comerciales de su médico personal. 

 
Usted puede utilizar este formulario, proporcionado por su empleador o 
proporcionar toda la información por escrito para notificar a su empleador 
si desea que su médico personal con grado de Doctor en Medicina o Doctor 
en Osteopatía le trate por su lesión/enfermedad relacionada con el trabajo y 
se cumplen los requisitos mencionados anteriormente.  

Aviso de Designación Previa de Médico 

Personal Empleado(a): Complete esta sección 

Empleador ____________________________________________________  
Si tengo una enfermedad o lesión relacionada con el trabajo, elijo ser 
tratado(a) por:  
_____________________________________________________________ 

(Nombre del médico) (M.D., D.O., o grupo médico) 

_____________________________________________________________ 

(dirección calle, ciudad, estado, código postal)  
_____________________________________________________________ 

(número de teléfono) 
 
Nombre de empleado (por favor usar letra de imprenta): ________________ 

Dirección del empleado: _________________________________________  
Nombre de la Compañía de Seguros, Plan o Fondo que le proporciona 

cobertura de salud para lesiones o enfermedades no ocupacionales: 

_____________________________________________________________  
Firma del empleado: ____________________________________________ 

Fecha: _______________________________________________________ 
 
Nota para el Empleado: A menos que usted esté de acuerdo por escrito, ni su 
empleador ni York pueden comunicarse con su médico personal para 

confirmar una designación previa. Si su médico no firma este formulario, 
será necesaria otra documentación que confirme la aceptación en ser 
designado antes de la lesión. Si usted está de acuerdo, su empleador o York 

pueden comunicarse con su médico personal para confirmar esta 
designación previa, firme y coloque la fecha a continuación: 
 
Firma del empleado: ___________________________________________ 
 
Fecha ____________ 
 
Médico: Acepto esta designación previa: 
 
Firma: ________________________ Fecha ___________ 

(Médico o Empleado Designado del Médico) 
 
No se exige que el médico firme este formulario; sin embargo, si el médico 
o empleado designado del médico o grupo médico no firma, se exigirá otro 
documento de la aceptación del médico de la designación previa en 

 
conformidad con el Título 8, Código de Normas de California, sección 
9780.1(a)(3). 
 

Aviso del Quiropráctico o Acupunturista Personal 
 
Si su empleador o aseguradora de su empleador no tiene una Red de 
Proveedores Médicos (MPN por sus siglas en inglés), usted puede cambiar 

que su médico tratante sea su quiropráctico (D.C., por sus siglas en inglés) 
o acupunturista (L.AC., por sus siglas en inglés) personales luego de una 

lesión/enfermedad relacionada con el trabajo. A fin de ser elegible para 
hacer este cambio, usted debe dar a su empleador el nombre y dirección 

comercial de un quiropráctico o acupunturista personales por escrito antes 

de la lesión/enfermedad. York generalmente tiene el derecho de seleccionar 
a su médico tratante en el periodo de los primeros 30 días luego que su 

empleador se entere de su lesión/enfermedad. Después que su empleador o 
York hayan iniciado su tratamiento con otro médico durante este período, 

usted podrá, previa solicitud, hacer que su tratamiento sea transferido a su 
quiropráctico o acupunturista personales. Usted puede usar este formulario 

para notificar a su empleador acerca de su quiropráctico o acupunturista 
personales, o su empleador puede tener su propio formulario. El D.C. o 

L.AC. deben ser su D.C. o L.AC. habituales que han dirigido su tratamiento 

y conservan sus registros e historia de quiropraxia. Si su empleador tiene 
una red de proveedores médicos (MPN, por sus siglas en inglés), usted sólo 

puede cambiar a un D.C. o L.AC. dentro de la MPN. Si un quiropráctico no 
puede ser su médico tratante después de 24 visitas. Si aún requiere de 

tratamiento médico de ahí en adelante, tendrá que elegir un médico que no 
sea quiropráctico. Esta prohibición no se aplicará a las visitas de medicina 

física posquirúrgicos prescritos por el cirujano o médico designado por el 

cirujano, en el marco del componente posquirúrgica de la División de 
Tratamiento Médico programa de Utilización de Compensación para 

Trabajadores. 
 
_______________________________________________________  
Nombre del quiropráctico o acupunturista (D.C., L.AC.) 
 
_______________________________________________________  
(dirección calle, ciudad, estado, código postal) 
 
_______________________________________________________  
(número de teléfono) 
 
Nombre de empleado (Por favor use letra de imprenta):  
__________________________________ 
 
Dirección del empleado: _________________________________________ 
 
_____________________________________________________________ 
 
Firma del empleado: ____________________________________________ 
 
Fecha: _______________________________________________________  
(Formulario Opcional DWC 9.783,1 Fecha Efectiva 1 de julio 2014) 

 
CUANDO OCURRE UNA LESIÓN EN EL TRABAJO ...   
Å Busque rápidamente primeros auxilios.  
Å Llame al 9-1-1 para solicitar ayuda inmediata, si es una emergencia, 

se requiere atención médica.  
Å Informe inmediatamente las lesiones a su supervisor o representante 

del empleador en _________________________________________  
_____________________________________________________________ 
 
Oficina de Información y Asistencia:  
_________________________________  
_______________________________________________________  
_______________________________________________________ 
 

El empleador DEBE completar esta información 
 

© 01/JUL/2014 YORK. Todos los derechos reservados 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Información 
 

Acerca de 
 

Compensación 
 

del 

Trabajador 
 

 

York Risk Services Group, Inc. 

P.O. Box 619079 Roseville, CA 

95661 Teléfono (866) 221-2402 

Fax (866) 548-2637 
 
 

 
Aprobado por la División de Compensación del Trabajador 



¿Qué es la compensación del trabajador? Su propósito es asegurar que un 

empleado que sufre una lesión o enfermedad ocupacional reciba beneficios para 

curar o aliviar médicamente los efectos de la lesión/enfermedad, proporcionar 

compensación temporal, cuando el empleado sea médicamente incapaz de 

realizar cualquier función ocupacional, compensación por cualquier discapacidad 

residual y/o impedimento de la función corporal, beneficios para los dependientes 

si un empleado fallece como consecuencia de una lesión/enfermedad, protección 

contra la discriminación de su empleador debido a la lesión/enfermedad. 

 
¿Tengo cobertura? Casi todas las personas empleadas en California están 

protegidas por la compensación del trabajador; sin embargo hay algunas 

excepciones. Las personas que trabajan de manera independiente o trabajadores 

voluntarios no pueden tener cobertura. Leyes similares cubren a los trabajadores 

federales y marítimos. Su empleador está lícitamente autoasegurado. York Risk 

Services Group (York) es el administrador de reclamaciones de su empleador. Su 

empleador o York pueden responder a cualquier pregunta que usted tenga acerca 

de la cobertura. 

 
¿Qué cubre la Compensación del Trabajador? Si usted tiene una 

lesión/enfermedad debido a su trabajo, usted tiene cobertura. La causa puede ser 

un solo evento, como una caída, o puede ser debido a exposiciones repetidas, 

como la pérdida de audición debido al ruido fuerte y constante. Las lesiones que 

varían desde primeros auxilios a accidentes graves tienen cobertura. Incluso las 

lesiones relacionadas con un delito en el lugar de trabajo, tales como lesiones 

físicas o psicológicas, tienen cobertura de la compensación del trabajador. 

Algunas lesiones que resultan de actividades voluntarias, como actividades 

sociales o deportivas fuera del servicio, no pueden tener cobertura. Consulte con 

su empleador o York si usted tiene preguntas. La cobertura comienza en el 

momento de empezar su trabajo. No hay periodo de prueba o tarifa de salario. 

 
Deber del Empleado. Notifique inmediatamente a su empleador o York de 

manera que usted pueda conseguir la ayuda médica que usted necesita sin 

demora. Si su lesión es mayor que una lesión de primeros auxilios, su supervisor 

le dará un Formulario de Reclamación (Formulario DWC-I) para que usted 

describa dónde, cuándo y cómo sucedió. Para presentar una reclamación, 

complete la sección "Empleado" del DWC-I. Guarde una copia de este formulario 

y entregue las páginas restantes a su supervisor. Su empleador deberá completar 

la sección "Empleador" y entregarle una copia firmada y fechada. Su empleador 

conservará una copia de este formulario y enviará otra a York. York está a cargo 

de manejar su reclamación e informarle a usted acerca de su elegibilidad para 

recibir beneficios. 

 
Sus beneficios de reclamación no se inician hasta que su empleador se entere de su 

lesión, por ello informe y presente el DWC-I tan pronto como sea posible. Las leyes de 

California exigen que su empleador autorice el tratamiento médico en el plazo de un día 

hábil luego de haber recibido su Formulario de Reclamación. Los empleadores son 

responsables de un máximo de $10,000 por el tratamiento en espera de una decisión de 

York sobre la aceptación o rechazo de una reclamación. Esperar el informe puede 

retrasar los beneficios de indemnización del trabajador. Usted no puede recibir 

beneficios si no presenta una reclamación en el periodo de un año luego de la fecha de 

la lesión, la fecha en que usted se entera que su lesión era ocupacional, o la fecha en que 

se proporcionaron por última vez los beneficios. 

 
Deber del Empleador: Entregue este formulario a todos los empleados en el 

momento de la contratación o al final de su primer período de pago. 

 
En el periodo de un día hábil, al conocer o recibir aviso por parte de cualquier 

fuente de una lesión/enfermedad ocupacional mayor que primeros auxilios, 

entregue al empleado un formulario de reclamación (DWC-1) y autorice 

tratamiento médico e informe la reclamación a York Risk Services Group. 

 
¿Cuáles son los beneficios? Usted puede tener derecho a diversos tipos de 

beneficios en virtud de la ley de compensación del trabajador de 

California, incluyendo: 

 
Atención médica: El tratamiento médico que sea razonablemente necesario para 

curar o aliviar al trabajador lesionado de los efectos de la lesión/enfermedad. No 

hay deducible ni copago. Estos beneficios médicos pueden incluir análisis de 

laboratorio, terapia física, servicios de hospital, medicamentos y tratamiento por 

un médico. La ley estatal limita ciertos servicios médicos a partir del 1 de enero 

de 2004. Usted nunca debe recibir una factura médica. Si el tratamiento adicional 

es necesario, York coordinará la atención médica que cumpla con las normas 

aplicables de tratamiento para la lesión. El médico puede ser un especialista para 

su tipo específico de lesión, deberá conocer los requisitos de compensación del 

trabajador e informará con prontitud a York de manera que se paguen sus 

beneficios. 

 
El médico con la responsabilidad general del tratamiento de su lesión/enfermedad 

es el médico de atención primaria (PTP, por sus siglas en inglés). El PTP decide 

qué tipo de atención médica usted necesita y si usted tiene restricciones de 

trabajo. Si es necesario, el PTP revisará la descripción de su trabajo con usted y 

su empleador para definir cualquier limitación o restricción que usted pueda 

tener. Este médico también es responsable de coordinar la atención entre los 

demás proveedores de servicios médicos y, si es una lesión grave, escribirá los 

informes sobre cualquier discapacidad permanente de las funciones corporales o 

la necesidad de atención médica en el futuro. Generalmente, su empleador 

selecciona al PTP que usted verá durante los primeros 30 días, pero si usted desea 

cambiar de médico por cualquier motivo, pregunte a su empleador o York. A su 

empleador le interesa tanto como a usted su pronta recuperación y retorno al 

trabajo y seleccionará a un médico diferente para usted. Si su empleador tiene una 

Red de Proveedores Médicos (MPN, por sus siglas en inglés), usted será dirigido 

a tratarse con un médico dentro de la MPN y se aplican reglas diferentes sobre 

cómo cambiar a su médico. 

 
Usted puede ser tratado por su médico personal o grupo médico de inmediato si 

tiene seguro médico para lesiones o enfermedades que no estén relacionadas al 

trabajo, y si su médico estuvo de acuerdo por adelantado en darle el tratamiento 

para las lesiones o enfermedades ocupacionales y ha dirigido previamente su 

tratamiento y conserva sus registros médicos y está de acuerdo, antes de su 

lesión/enfermedad, en atenderle por sus lesiones o enfermedades ocupacionales, y 

usted entregó a su empleador el nombre de su médico y la dirección por escrito 

antes de la lesión. Usted puede utilizar el formulario dentro de este folleto o su 

empleador puede tener un formulario para que usted lo utilice. 

 
Si usted da el nombre de su quiropráctico o acupunturista personal, se aplican 

reglas diferentes, y usted puede necesitar ver primero a un médico seleccionado 

por el empleador. 

 
Beneficios de discapacidad temporal: Si usted no es médicamente capaz de 

trabajar durante más de tres días debido a su lesión relacionada con el trabajo, 

contando los fines de semana, usted tiene el derecho a pagos de discapacidad 

temporal (TD, por sus siglas en inglés) para ayudarle en la sustitución de sus 

salarios perdidos. Después de dos semanas a partir de la presentación del informe 

de la lesión, usted recibirá un cheque. Si su empleador tiene un plan de 

continuación de salario, sus beneficios pueden ser incluidos en su cheque de pago 

habitual. TD se paga cada 14 días hasta que el médico declare que usted puede 

retornar al trabajo (sin embargo los pagos no se hacen durante los primeros tres 

días, a menos que usted esté hospitalizado o no pueda trabajar más de 14 días). El 

monto de los pagos será dos tercios de su salario promedio sujetos a los mínimos 

y máximos establecidos por la legislatura estatal. Aunque el pago por 

discapacidad temporal no será el monto total de su cheque de pago habitual, no 

hay deducciones y los pagos están libres de impuestos. Para lesiones que ocurren 

a partir del 1 de enero de 2008, los pagos por discapacidad temporal se limitan a 

104 semanas compensables en el periodo de cinco años luego de la fecha de la 

lesión. Para unas pocas lesiones a largo plazo, tales como enfermedad pulmonar 

crónica o quemaduras severas, los pagos por discapacidad temporal pueden durar 

hasta 240 semanas en el periodo de cinco años a partir de la fecha de la lesión. Si 

usted alcanza el máximo pago por discapacidad temporal antes que usted pueda 

retornar al trabajo, su condición se convierte en permanente y estacionaria. Vea la 

sección "Otros Beneficios" de este folleto para más en la información. La 

presentación oportuna al Departamento de Desarrollo de Empleo puede dar lugar 

a beneficios Estatales de Discapacidad adicionales cuando los beneficios por 

discapacidad temporal se retrasan, deniegan o cancelan. 

 
Discapacidad permanente: Si su médico dice que su lesión siempre le dejará con cierta 

discapacidad permanente de las funciones corporales, usted puede recibir pagos de 

discapacidad permanente (PD, por sus siglas en inglés). El monto depende del informe 

médico, la cantidad de discapacidad permanente que fue causada directamente por su 

trabajo, y factores como su edad, ocupación, tipo de lesión, y fecha de la lesión. La ley 

estatal determina los montos mínimos y máximos, y varían según la fecha de la lesión. 

Si usted tiene derecho a discapacidad permanente, York le enviará una carta explicando 

cómo se calculó el beneficio. Si la lesión causa discapacidad permanente, el primer 

pago vence en el periodo de 14 días a partir del pago final por discapacidad temporal, 

salvo que su empleador le 

haya ofrecido a usted un puesto de trabajo que pague un mínimo del 85% del 
salario de su fecha de  
lesión o si regresó a un puesto de trabajo que paga el 100% del salario y, las 
prestaciones pagadas a usted en la fecha de la lesión, la discapacidad 

permanente se pagará después que se emita la adjudicación. 

 
Beneficio complementario por desplazamiento laboral (SJDB, por sus siglas en 

inglés): Si usted tiene una discapacidad permanente, la elegibilidad para el 

beneficio complementario por desplazamiento laboral comienza cuando su 

empleador no tiene trabajo regular, permanente, modificado o alternativo en un 

periodo de 60 días a  
partir del recibo de un informe de Mejoría Máxima Médica (MMI por sus siglas 

en inglés). Esto es un vale no transferible para cuotas de reentrenamiento y/o 

desarrollo de habilidades relacionadas con la educación en escuelas autorizadas 

por el estado, herramientas, autorización de licencias y certificación así como 

otros recursos como beneficios posibles. Si usted califica para el beneficio 

complementario por desplazamiento laboral, York ofrecerá un vale por un monto 

máximo de $6,000. 

 
Beneficios por defunción: Si la lesión/enfermedad causa la muerte, los pagos se 

pueden efectuar a sus dependientes. Las leyes estatales establecen estos 

beneficios y el beneficio total depende del número de dependientes. Los pagos se 

hacen a la misma tarifa que los pagos por discapacidad temporal. Además, la 

compensación del trabajador ofrece un monto asignado por concepto de sepelio. 

 
Discriminación: Es una infracción del Código Laboral, Sección 132(a) e ilegal 

que su empleador le castigue o despida por sufrir una lesión/enfermedad 

ocupacional, presentar una reclamación o atestiguar en el caso de compensación 

del trabajador de otra persona. Si su empleador es declarado culpable de 

discriminación, usted tendría derecho a un aumento de beneficios, restitución y 

reembolso de los salarios y beneficios perdidos. 

 
Otros beneficios: A veces se confunde la compensación del trabajador con el 

Seguro Estatal de Discapacidad (SDI, por sus siglas en inglés). La compensación 

del trabajador las lesiones/enfermedades ocupacionales, y es pagada por su 

empleador o su aseguradora. Por otro lado, el SDI cubre las lesiones o 

enfermedades ocurridas fuera del trabajo, y es pagado mediante deducciones de 

su cheque de pagos. Si usted no está recibiendo beneficios de compensación del 

trabajador, puede ser capaz de obtener los beneficios de Discapacidad del Estado. 

Póngase en contacto con la oficina local del Departamento de Desarrollo de 

Empleo del Estado que aparece en las páginas gubernamentales de su directorio 

telefónico para obtener más información. 

 
Puede ser elegible para acceder al fondo de regreso al trabajo, con el fin de hacer 

pagos complementarios a trabajadores lesionados cuyos beneficios de 

discapacidad permanente son desproporcionalmente bajos en comparación con su 

pérdida de ganancias. Si tiene alguna pregunta o cree que califica, póngase en 

contacto con la oficina de Información y asistencia indicada en este folleto o 

visite el sitio web de DIR en: www.dir.ca.gov. 

 
Si usted todavía tiene preguntas... pregunte a su supervisor o representante del 

empleador. O póngase en contacto con York llamando al número que se indica en 

los afiches de compensación del trabajador colocados en el trabajo y en este 

folleto. También puede comunicarse con la División Estatal de Compensación del 

Trabajador (DWC, por sus siglas en inglés) y hablar con un Funcionario de 

Información y Asistencia. Estos funcionarios están disponibles para examinar los 

problemas, responder preguntas y proporcionar información adicional escrita 

sobre la compensación del trabajador de manera gratuita. La oficina local se 

muestra a continuación y se publicará en su lugar de trabajo. Usted también puede 

llamar al 800-736-7401 o visitar el sitio web de DWC: http://www.dir.ca.gov/dwc  

 

EL FRAUDE DE COMPENSACIÓN LABORAL ES UN   
DELITO GRAVE   

Toda persona que haga o disponga que se haga una declaración material  
deliberadamente falsa o fraudulenta con el fin de   

obtener o denegar los beneficios o pagos de la compensación laboral es 

culpable de un delito grave. Las multas pueden ser de hasta un máximo de 

$150,000 y el encarcelamiento de hasta un máximo de cinco años.  
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INFORMACIÓN IMPORTANTE SOBRE PRECAUCIONES UNIVERSALES 
 

 

El Departamento de Servicios Sociales, en el Hogar Programa de Servicios de 

Apoyo (IHSS) quiere informar y educar sobre los métodos apropiados que usted, 

como un proveedor de IHSS, debe utilizar diariamente para prevenir la 

exposición a los gérmenes, virus, bacterias y enfermedades transmisibles. 

 

En el dorso es un importante documento que describe las precauciones 

universales, que usted debe utilizar para protegerse. Como un proveedor de 

IHSS, es posible trabajar con los beneficiarios de IHSS que tienen 

enfermedades contagiosas. Es importante protegerse contra la infección. Del 

mismo modo, si usted tiene una enfermedad contagiosa, es importante para 

proteger a los que usted rodea de la exposición a la infección. 

 

Por favor, lea las precauciones volantes universal en el reverso con cuidado y 

tenerlo a mano para que pueda referirse a ella con frecuencia. Precauciones 

universales ayudan a proteger a los beneficiarios de IHSS, los proveedores de 

IHSS, familiares, amigos y otros de la infección. Gracias por su atención a este 

importante asunto. 
 
 
 

 

El contenido de la información en este 

documento se revisa periódicamente y 

está sujeto a cambios cuando sale nueva 

información médica. La información está 

destinada a informar y ser educativo, y no 

pretende reemplazar la evaluación, 

consejo, diagnóstico o tratamiento por un 

profesional de la salud. 



¿Cuáles son las precauciones universales?   
Las precauciones universales son pautas que se deben seguir para evitar la 

propagación de la infección, incluyendo la influenza y otras enfermedades de 

transmisión aérea. Significa simplemente utilizando precauciones al manipular 

sangre y otros fluidos corporales de todas las personas independientemente del 

propio conocimiento de si la persona está infectada con una enfermedad 

transmisible específica. El uso de estas precauciones universales le protegerá 

de enfermedades transmisibles como la infección por VIH o la hepatitis B y C. 

Al ser conscientes de las directrices de las precauciones universales le 

protegerá y dar lugar a un menor número de enfermedades para si mismo y los 

consumidores de IHSS para quienes usted brinda atención. 
 

¿Qué precauciones debo tomar en el cuidado de alguien? 
 

1. Usted debe lavarse las manos con jabón y agua corriente a horas regulares 

durante su jornada de trabajo - y especialmente cuando: 

a. Entrar en contacto con sangre y / o fluidos corporales de la persona.  
b. Prepara comida  
c. Realizar el cuidado personal  
d. Realizar tareas de limpieza de la casa  
e. Tener contacto físico con su cliente  

2. Use guantes disponibles cuando existe la posibilidad de estar en contacto con 

sangre, semen, secreciones vaginales, mucosas u otros fluidos corporales. 
 

3. Tómese el tiempo para quitar los guantes correctamente para evitar el 

riesgo de contaminación. 

a. Con la mano derecha, una pizca de palma del guante en la mano 

izquierda y tire del guante izquierdo hacia abajo y fuera de los dedos. 

b. Formar el guante izquierdo en una bola y mantenga en el puño de la 

mano derecha. 

c. Coloque 2 dedos de la mano sin guante izquierdo debajo del borde 

interior del guante derecho en el lado de la palma. 

d. Empuje guante de adentro hacia afuera y hacia abajo sobre los 

dedos y el guante izquierdo sobre de bola. 

e. Agarrar los guantes, que ahora están juntos y de adentro hacia afuera, 

con la mano izquierda y retirar de la mano derecha. 

f. Deseche los guantes en una bolsa de plástico con cualquier 

material de primeros auxilios utilizado y selle la bolsa. 

g. ¡¡LAVA TUS MANOS!!  
4. Evitar los pinchazos con objetos que contienen la sangre de los demás.  
5. Eliminar cuidadosamente de basura que contiene fluidos corporales. 

Utilice recipientes especiales con revestimientos de plástico para la 

eliminación de residuos que contiene sangre o de cualquier derrame 

corporales que pueden contener sangre.  
6. Lave la ropa en agua caliente y seco a fuego ALTO.  
7. Eliminar cuidadosamente los objetos afilados como cuchillas de afeitar y 

agujas. Utilice recipientes que no se pueden romper o penetrados. No doble 

rotura ni vuelva a tapar las agujas. Manejar lancetas para diabetes con 

precaución para evitar pinchazos accidentales.  
8. Limpiar las superficies que tienen sangre o fluidos corporales que contengan 

sangre con una solución 1:10 de lejía y agua mezclada fresca diariamente. 

Lavar los platos y utensilios con agua caliente y jabón. Enjuague con agua 

muy caliente y dejar secar al aire. 
 



 
El Departamento de Servicios Sociales 
desea saber sobre los servicios 
proveídos a usted. Esta información se 
usará para mejorar nuestros servicios. 
 

Si usted está satisfecho con nuestros  
servicios, por favor complete la forma 
ñDeclaración de Servicios Satisfactoriosò 
(DSS 340) adjunta a ésta carta, y envíela 
a: 

Department of Social Services Attn:  
DSS Satisfaction Coordinator P. O.  
Box 8119 
San Luis Obispo, CA 93403-8119 

 

También puede entregar la forma a 
nuestra oficina de San Luis Obispo a: 
 

3433 S. Higuera St., San Luis Obispo 
 

Si usted no esta satisfecho con nuestros 
servicios: 
 

Å Discútalo con su trabajador asignado. 
Si no puede resolver el problema, 
complete la Encuesta de Servicios 
Satisfactorios y entregue a la oficia o al 
domicilio de arriba 

 
Å Discuta el problema con el supervisor 

del trabajador. Usted puede contactar 
al supervisor llamando al 781-1600 
para temas del programa del 
bienestar de niños, o 781-1600 para 
todos otros programas 

 
Å Si usted no puede resolver el problema 

ya sea con su trabajador o el 
supervisor, póngase en contacto con el 
gerente de división al 781-1825 o hable 
con su abogado o el juez de su caso 
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Si su problema está relacionado con la 
negación de la aprobación del hogar de un 
miembro de la familia/NREFM (alguien 
que no es pariente, pero que tiene un 
vínculo estrecho con el niño) usted puede 
solicitar una Audiencia con el Estado al llenar 
la parte de atrás de la Notificación de Acción 
- Negación de Evaluación/ Aprobación del 
Hogar (NA 1271) y enviarla por correo a: 
 

State Hearings Division  
744 P Street, M.S. 9-17-81 
Sacramento, CA 95814 
FAX: 916-651-5210 

 
También puede rellenar la Encuesta de  
Servicios Satisfactorios adjunta y devolver a: 
 
Department of Social Services  
Attn: DSS Service Satisfaction Coordinator 
P. O. Box 8119 
San Luis Obispo, CA  93403-8119 
 
Las revisiones de quejas tienen 
diferentes periodos para ser 
presentadas. Empezando con la fecha de 
la acción que provocó la queja, su 
petición debe ser presentada dentro del 
número de días de la siguiente manera: 
 
Å Queja general 90 días  
Å Queja de NREFM 10 días 
 

Este folleto está disponible en la página 
web del Departamento de Servicios 
Sociales del Condado de San Luis Obispo: 
 

http://www.slocounty.ca.gov/dss.htm  

 

Departamento de Servicios 
Sociales del Condado de 

San Luis Obispo  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Encuesta de Servicios  

Satisfactorios 
 
 
 
 
 

 

Una Comunidad Responsable y Dedicada: 
 

Segura, Fuerte, y Saludable 

http://www.slocounty.ca.gov/dss.htm


 DECLARACIÓN DE SERVICIOS SATISFACTORIOS 

Por favor escriba legiblemente.  Dé detalles.     

Su Nombre:  Número de teléfono:  

Dirección (Cuidad/Estado/Código Postal)      

Nombre del niño/adulto que la queja implica:      

Su relación al niño/adulto:      

Nombre de Trabajador:   Programa:  

 

Si está descontento, por favor apunte el nombre del empleado(a) con quien ha hablado sobre este 
asunto:  
 
 

 

Describa su satisfacción/descontento con los servicios que recibió.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

En general, utilizando una escala de 1-10, ¿como clasificaría su experiencia con el Departamento 
de Servicios Sociales? 
 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
          

 Pobre Justo   Bien  Muy bien  Excelente 
 
 
 

Díganos los cambios que le gustaría ver.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Fecha: Su firma:  
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http://www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/forms/English/SOC2299.pdf
http://www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/forms/English/SOC2299.pdf
http://www.cdss.ca.gov/cdssweb/entres/forms/English/SOC840.pdf
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